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บทคดัยอ
โรคแผลปริทีข่อบทวารหนกัเปนโรคทางศลัยกรรมทีพ่บไดบอยทีแ่ผนกผ ูปวยนอก ผ ูปวยสวนใหญจะมีอาการ
ถายอุจจาระเปนเลือด เจ็บกนเวลาถายอุจจาระ มีติ่งเนื้อยื่น คันหรือมีอาการแฉะที่ทวารหนัก สามารถวินิจฉัยโรค
ไดจากประวัตแิละการตรวจรางกาย โรคแผลปริทีข่อบทวารหนกัแบงเปนแบบเฉียบพลันและแบบเร้ือรัง การรักษาแผล
ปริที่ขอบทวารหนักแบบเฉียบพลันเปนการรักษาตามอาการ (supportive treatment) สวนการรักษาแผลปริที่
ขอบทวารหนักแบบเร้ือรัง เดิมใชการรักษาดวยการผาตัด (lateral intermal sphincterotomy) เปนสวนใหญ เนื่อง
จากไดผลการรักษาด ีแตพบวามีภาวะแทรกซอนทีสํ่าคญั คอื เร่ืองการกล้ันอุจจาระและกล้ันลม (fecal incontinence)
ลดลงแตกตางกันไป การศึกษาตอมาทําใหทราบถึงสาเหตุของการเกิดแผลปริที่ขอบทวารหนักมากข้ึน ทําใหมีการ
ใชยา (medical treatment) ทัง้แบบทาและแบบฉีดในการรักษาแผลปริทีข่อบทวารหนักแทนการผาตัดมากข้ึน พบวา
ไดผลดพีอสมควร และไมมีภาวะแทรกซอนเร่ืองการอุดกล้ันอุจจาระผิดปกต ิทําใหมีการแนะนําใชยาในการรักษาเบือ้ง
ตนกอน ถาแผลไมหายจึงพิจารณาการผาตัด
คําสําคัญ: แผลปริที่ขอบทวารหนัก การอุดกล้ันอุจจาระ ถายอุจจาระเปนเลือด เจ็บทวารหนัก
แนวทางการรักษาแผลปริท่ีขอบทวารหนัก
บัลลังก ม ุยผือก
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Abstract
Anal fissure is a surgical disease commonly found at outpatients department. The symptoms
patients complaint bleeding per rectum, anal pain, skin tag at anal verge, pruritus ani. The history of
patients and by physical examination. Anal fissures are classified into acute and chronic according to the
duration of symptoms and wound appearance. Most of pantients diagnosed with acute anal fissure can
be healed by supportive treatment, whereas the gold standard treatment for chronic fissures is lateral
internal sphincterotomy (LIS). The operation yields high healing rate, but several surgical complications
such as fecal incontinence and wound infection in some patients. Nowadays our understanding of fissure
pathophysiology has developed, more medical treatments have been used. They have higher healing
rate, less fecal incontinence complication. Many guidelines suggest medical treatments are fist line man-
agement in chronic anal fissure, consider surgical treatment if fissure is not healing.
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บทนํา
แผลปริที่ขอบทวารหนัก (Anal fissure) เปน
ปญหาทางศัลยกรรมที่พบไดบอย ผ ูปวยจะมีอาการ
ปวดทวารหนักเวลาถายอุจจาระรวมกับมีเลือดออก
บางคนมีอาการปวดนานหลายชั่วโมงหลังถาย
อุจจาระ อุบตักิารณของโรคไมทราบ แนนอน สวนใหญ
พบในชวงอายุนอย พบในเพศชายและเพศหญิงเทา
กัน1 แผลปริที่ทวารหนักเร่ิมตั้งแต anal verge ข้ึนไป
จนถึง dentate line2 รอยละ 90 พบตําแหนง
posterior midline ในผ ูหญิงพบแผลที่ตําแหนง ante-
rior midline ไดมากกวาผ ูชาย ถาพบแผลที่ตําแหนง
ดานขาง (lateral) หรือมีหลายแผล ควรตรวจหาสาเหตุ
โดยการตัดชิ้นเนื้อสงตรวจทางพยาธิวิทยาหรือสง
เพาะเชื้อ (culture) เพราะอาจมีสาเหตุจาก Crohn's
disease, syphilis, tuberculosis, HIV มีการแบงแผล
ปริที่ขอบทวารหนักเปนแบบเฉียบพลัน (acute) และ
แบบเร้ือรัง (chronic) เพ่ือการวางแผนรักษา โดย
chronic anal fissure (CAF) คือแผลที่เปนมานาน
มากกวา 6 สัปดาห1 หรือมี secondary charge ไดแก
sentinel pile, hypertrophic anal papilla บริเวณกน
แผลเหน็เปนลักษณะ fibrosis ของกลามเนื้อ internal
anal sphincter (IAS) 1,2 (ดังรูปที่ 1)
รูปท่ี 1 Chronic anal fissure
Pathophysiology
เดิมเชื่อวาการเกิดแผลปริที่ขอบทวารหนักมี
สาเหตุจากภาวะทองผูก แลวมีการเบงอุจจาระทําให
เกดิแผลฉีกขาดทีข่อบทวารหนกั และเจบ็บริเวณทวาร
หนักเวลาถายอุจจาระ มีการหดเกร็งของกลามเนื้อ
หูรูด (anal sphincter muscle) ทําใหมีเลือดมาเล้ียง
บริเวณทวารหนักลดลง โดยเฉพาะตําแหนง posterior
midline ซึ่งเปนบริเวณที่มีเลือดมาเลี้ยงนอยอย ูแลว
ทําใหแผลไมหายกลายเปนแผลเร้ือรัง แตในปจจุบัน
เชือ่วาแผลปริทีข่อบทวารหนักเกดิจากภาวะที่มีความ
ดันในทวารหนัก (resting anal pressure, RAP) สูง
และภาวะเลือดมาเล้ียงบริเวณทวารหนักลดลง (poor
blood supply) ความดันในทวารหนัก (resting anal
pressure) เกิดจากการบีบตัวของ internal anal
sphincter (IAS) และ neurohumoral substance เชน
α- and β-adrenoceptor agonists, inhibitory
neurotransmitter (vasoactive intestinal polypep-
tide (VIP), nitric oxide (NO), carbon monoxide
(CO)) จากการศึกษา Rattan S และคณะพบวา
nitric oxide เปน major inhibitory neurotransmitter
ในกระบวนการ non-adrenergic, non-cholinergic
(NANC) relation ทําให IAS คลายตัว3 Lund JN และ
คณะ4 พบวาในผ ูปวยที่เปน anal fissure มี nitric
oxide synthesis นอยกวาประชากรทั่วไป Schouten
และคณะ5 ศึกษาในผ ูป วยที่ เปน anal fissure
โดยการวัด anal manometry และ Doppler
flowmetry พบวา ผ ูปวย chronic anal fissure มี
resting anal pressure สูงกวาปกติ และมี anoderm
blood flow ต่ํากวาปกติอยางมีนัยสําคัญ ในขณะที่
Lund JN และคณะ6 พบวา posterior midline เปน
ตําแหนงที่มี blood   supply นอยกวาตําแหนงอ่ืน
อยางไรก็ตามในผ ูป วย CAF บางคนจะมี  anal
sphincter tone ปกติหรือต่ํากวาปกติ โดยเฉพาะ
ผ ูปวยสูงอายุ ผ ูหญิงที่มีประวัติคลอดบุตร ซึ่งในกล ุม
นี้ยังไมทราบสาเหตุชัดเจน2
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การรักษา
การรักษาแผลปริที่ขอบทวารหนักชนิดเฉียบ
พลันเปนการรักษาตามอาการ ไดแก ยาแกปวด ยาที่
ชวยใหอุจจาระนิม่ (stool softener) การแชกนดวยน้ํา
อ ุน (warm sitz bath) รวมไปถึงการแนะนําใหผ ูปวย
รับประทานอาหารทีมี่กากใยสูง ดืม่น้ําใหเพียงพอ สวน
ใหญแลวแผลจะหายได แตถาไมหายกลายเปนแผล
เร้ือรัง (CAF) ที่ปจจุบันการรักษามีทั้งแบบผาตัดและ
แบบใชยา การรักษาม ุงเนนที่การลดภาวะความดันที่
ทวารหนักโดยการทําใหกลามเนื้อหูรูดคลายตวั ทําให
ผ ูปวยปวดทวารหนักลดลง และมีเลือดมาเล้ียงที่แผล
มากข้ึนทําใหแผลหายได การรักษาโดยการผาตัด
คลายกลามเนือ้หรููด lateral internal sphincterotomy
(LIS) ยังเปนการรักษามาตรฐาน มีอัตราแผลหายสูง
ถึงรอยละ 95 มีภาวะแทรก ซอนนอย การรักษาดวย
ยามีทั้งในรูปแบบทา แบบฉีด และแบบเหน็บทวาร
หนักไดผลดีปานกลาง มีอัตราแผลหายรอยละ 50-90
การรักษาดวยยา
การรักษาดวยยาเปนทางเลือกหนึ่งของการ
รักษา CAF โดยการทําใหกลามเนือ้หรููดทวารหนกั IAS
คลายตัว ความดันที่ทวารหนักลดลง ทําใหเลือดมา
เล้ียงแผลมากข้ึน ขอดีคือ ผ ูปวยไมตองผาตัดไมเส่ียง
ตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากการผาตัดแตมีขอเสีย
คอื โอกาสทีแ่ผลหายต่ํากวาการผาตดั มีโอกาสเปนซ้ํา
สูงและมีผลขางเคียงจากยาได ยาที่ใชในการรักษา
แบงเปน 6 กล ุม ดังนี้
1. Nitrate
Organic nitrate ใชในการรักษาอาการเจ็บ
หนาอกจากหัวใจขาดเลือด (angina pectoris) และ
โรคความดันโลหิตสูง มีการศึกษาพบวา nitric oxide
(NO) เปน major inhibitory neurotransmitter
ในกลามเนื้อหูรูดทวารหนัก IAS ทําใหเกิดการคลาย
ตัวของกลามเนื้อ จึงมีการนํา nitrate มาใชรักษา CAF
โดยที่ nitrate (glyceryl trinitrate, isosorbide
mononitrate) จะถกูกลามเนือ้เรียบเปล่ียนไปเปน NO
ซึ่งเปน free radical ไปกระต ุน soluble guanylate
cyclase ทําใหเกิด cGMP (guanosine 3',5' cyclic
monophosphate)โดยที่ตัว cGMP ทําให IAS ซึ่งเปน
กลามเนื้อเรียบคลายตัว ความดันที่ทวารหนักลดลง
และยังทําใหกลามเนื้อเรียบของเสนเลือดคลายตัว
เลือดมาเล้ียงทวารหนักมากข้ึนจึงทําใหแผลหายได มี
การศึกษาถึงผลของการใชยา organic nitrate ตั้งแต
ขนาดของยาที่เหมาะสม รูปแบบของยา ผลขางเคียง
อัตราการหายของแผล อัตราการกลับเปนซ้ําดังนี้
Lorder และคณะ7 พบวา topical nitrate สามารถลด
ความดันที่ทวารหนัก (RAP) ได Lund JN และคณะ8
ทําการศึกษาเปรียบเทียบ topical รอยละ 0.2
glyceryl trinitrate (GTN) กับ placebo ในการรักษา
CAF พบวาที่ 8 สัปดาหหลังผาตัดกล ุมที่ไดยา GTN
มีแผลหายรอยละ 66 และกล ุม placebo มีแผลหาย
รอยละ 8 Scholefield JH และคณะ9 ศึกษาการใชยา
GTN ในความเขมขนของยาตางกันพบวา รอยละ 0.4
GTN มีประสิทธิภาพดีที่สุดในการบรรเทาอาการปวด
ใน CAF  Zuberi และคณะ10 ศึกษาการใชยา GTN ใน
รูปแบบแปะที่แกมกนเทียบกับกล ุมที่ได topical รอย
ละ 0.2 GTN พบวาอัตราแผลหายใกลเคียงกันโดย
topical GTN มีอัตราแผลหายรอยละ 66.7 ในขณะที่
กล ุม  GTN แบบแปะมีอัตราแผลหายรอยละ 63.2
Emami และคณะ11 ศึกษาการใชยารอยละ 0.2 GTN
ในรูป แบบเหน็บทวารหนักเทียบกับ placebo ในผ ู
ปวย 34 คน พบวาที่ 6 สัปดาห กล ุมที่ไดรับการรักษา
ดวย  GTN มี อัตราแผลหายรอยละ 57 ในกล ุม
placebo มีอัตราแผลหายรอยละ 38 แตกตางอยางมี
นัยสําคัญ ปจจุบันมีการใช GTN ในรูปของ topical
form โดยใชรอยละ 0.2 GTN apply 2-3 คร้ังตอวันได
ผลการรักษาดี แตมีผลขางเคียงเร่ือง orthostatic
hypotension และปวดศีรษะไดบอย (รอยละ 30) มี
การเปนซ้ําสูงกวาการผาตดั มีหลายรายงานแนะนําให
ใช GTN เปนการรักษาเบื้องตน (first line) สําหรับ
CAF
110
Journal of Medicine and Health Sciences
Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University
(Vol.15 No.3 December 2008)
2. Calcium channel blockers
ปกติ calcium ทําใหกลามเนื้อเรียบหดตัว
calcium channel blockers ออกฤทธ์ิโดยการยับยั้ง
calcium เขาส ูเซลลกลามเนื้อเรียบไปยับยั้ง myosin
light chain kinase ทําใหกลามเนื้อเรียบคลายตัว มี
ผลการศึกษาของ dihydropyramine (nifedipine)
และ benzothiazepines (diltiazem) ในการรักษา
CAF ไดแก การศกึษาของ Antropoli และคณะ12 พบวา
การใชรอยละ 0.2 nifedipine gel apply วันละ 2 คร้ัง
ทําใหแผลหายถึงรอยละ 95 ที่ 3 สัปดาห ขณะที่ใน
กล ุม placebo ทาํใหแผลหายรอยละ 50 Jonas M และ
คณะ13 พบวาการใช topical diltiazem ทําใหแผลหาย
รอยละ75 ที่ 3 เดือน Carapeti และคณะ14 พบวาการ
ใช topical รอยละ 2 diltiazem ทําใหแผลหายรอยละ
68 ที่ 2 เดือน ลดความดันที่ทวารหนัก (maximal
resting pressure) ไดรอยละ 28 โดยมีผลของยา 3-5
ชั่วโมงหลังการ apply ยา มีการศึกษา systematic
review โดย Sajid MS15 และคณะเปรียบเทียบ
diltiazem กับ glyceryl trinitrate ในการรักษา CAF
พบวา ทัง้ diltiazem และ glyceryl trinitrate ใหผลการ
รักษาดใีกลเคียงกัน มีการกลับเปนซ้ําใกลเคยีงกนั แต
ในกล ุม GTN มีผลขางเคียงเร่ืองปวดศีรษะมากกวา
3. Muscarinic agonists and sympathetic modula-
tors
ยากล ุม  α1-adrenoceptor agonists
สามารถลดความดันที่ทวารหนัก (maximal resting
pressure) ได  Carapeti และคณะ14 ใชรอยละ 1
bethanecol get apply ในผ ูปวย 10 คน พบวามีอัตรา
แผลหายที ่8 สัปดาหรอยละ 60 ไมพบผลขางเคยีงจาก
ยา pit และคณะ16ศึกษาการใชยา indoramine ในผ ู
ปวย 23 คนพบวามีอัตราแผลหายตํ่ากวา placebo
ทําใหยงัไมสามารถสรุปถงึการนํายากล ุมนีม้าใชรักษา
CAF ได
4. Botulinum toxin
Botulinum toxin (BT) เปน exotoxin ทีไ่ดจาก
Clostridium botulinum ออกฤทธ์ิโดยการยับยั้งการ
ปลอย neurotransmitter ทําใหกลามเนื้อหูรูด IAS
คลายตัว2 นอกจากนี้ยังมีฤทธ์ิลดความเจ็บปวดดวย
ยาออกฤทธ์ิภายในไมกี่ชั่วโมงและออกฤทธ์ินาน 3-4
เดือน มีการใช BT ในการรักษา CAF คร้ังแรกเม่ือป
1993 มีรายงานอัตราแผลหายรอยละ 73-96 มีการ
กลับเปนซ้ํารอยละ 55 ที่ 3 ป3 มีรายงานภาวะแทรก
ซอน ไดแก ภาวะอักเสบติดเชื้อ ภาระเลือดออก การ
กล้ันอุจจาระผิดปกต ิปจจบุนัยงัไมมีขอสรุปเร่ืองขนาด
ของยาและตําแหนงที่ฉีดยา มีรายงานผลของการฉีด
botulinum toxin ในขนาดตางๆ ดังแสดงในตารางที่ 1
Dose Patients Review Healing Maximum reduction Maximum reduction
Authors (Units) (N) (weeks) rate(%) in resting pressure(%) in voluntary pressure(%)
Espi et al. (1998) 10-15 36 24 65 (10 U) No data No data
81 (15 U)
Maria et al. (1998) 15-20 57 8 44 (15 U) 29 (15 U) 17 (15 U)
67 (20 U) 28 (20 U) 13 (20 U)
Brisinda et al. (1999) 20 25 8 96 29 6
Minguez et al. (1999) 10-21 69 24 83 (10 U) 5 (10 U) 17 (10 U)
78 (15 U) 13 (15 U) 17 (15 U)
90 (21 U) 16 (21 U) 35 (21 U)
Fernandez et al.(1999) 80 76 12 67 No data No data
Gecim (2001) 5 27 6 80 No data No data
Katory et al. (2002) 50 20 6 80 No data No data
ตารางท่ี 1 ผลการรักษา CAF โดยการฉีด botulinum toxin
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5. L-Arginine
L-Arginine เปน precursor ของ nitric
oxide ทําใหกลามเนื้อเรียบคลายตัว มีการศึกษาการ
ใช L-Arginine ใน CAF โดย Gosselink และคณะ17
ใช L-Arginine gel apply ในผ ูปวย 15 คนพบวามีแผล
หายรอยละ 62 ที่ 18 สัปดาหและไมพบภาวะแทรก
ซอนเร่ืองปวดศีรษะ Prins HA และคณะ18 ใหอาสา
สมัครสุขภาพดีรับประทาน 15 g arginine พบวา ไม
มีผลตอการลดความดันที่ทวารหนัก และไมเพ่ิม
anodermal blood flow ในปจจุบันจึงยังไมมีขอสรุป
การใช L-Arginine ในการรักษา CAF
6. Angiotensin-converting enzyme inhibitors
มีการศกึษาในหนโูดย Marcio AF และคณะ19
พบวา angiotensin II อาจจะมีผลตอ basal tone ของ
IAS แตกอนนํามาใชรักษา CAF คงตองศึกษาเพ่ิมเตมิ
ตอไป
การรักษาดวยวิธีผาตัด
การผาตัดยังเปนการรักษามาตรฐานสําหรับ
CAF โดยม ุงเนนที่การลดความดันที่ทวารหนัก RAP
จากอดีตจนถึงปจจุบันมีการผาตัดหลายวิธี ดังนี้
1. Anal dilatation
มีรายงานคร้ังแรกในป ค.ศ. 1838 พบวาวิธีนี้
ทําใหแผลหายไดถึงรอยละ 90 แตมีภาวะแทรกซอน
เร่ืองการกล้ันอุจจาระผิดปกติสูงถึงรอยละ 50 และมี
การกลับเปนซ้ํารอยละ 2.2-56.5 ปจจุบันจึงไมใชวิธีนี้
แลว เพราะมีภาวะแทรกซอนสูง Renzi A และคณะ20
ศึกษาเปรียบเทียบการใช pneumatic balloon dila-
tation (PBD) กับการผาตัด LIS ในผ ูปวย 53 คน โดย
ใช anal balloon dilator ทีมี่เสนผานศนูยกลาง 40 mm
ความยาว 60 mm 20-psi pressure (1.4 atm) เปน
เวลา 6 นาที อัตราการหายในกล ุม PBD รอยละ 83.3
ในกล ุม LIS รอยละ 92 พบการกลับเปนซ้ํารอยละ 4
ในกล ุม LIS และพบการกล้ันอุจจาระผิดปกติที่ 24
เดือนในกล ุม PBD รอยละ 0 ในกล ุม LIS รอยละ 16
2. Sphincterotomy
เปนวิธีการผาตดัทีเ่ปนมาตรฐานสําหรับ CAF
มีอัตราของการแผลหายสูงถึงรอยละ 95 มีภาวะแทรก
ซอนต่าํ หลักการคอื IAS บางสวนเร่ิมจากตําแหนงขอบ
ลางของกลามเนือ้ IAS ตรงตําแหนง intersphincteric
groove ข้ึนไปจนถงึ dentate line ดงัแสดงในรูปที ่ 2
ทาํใหกลามเนือ้หรููด IAS คลายตวัทาํใหความดนัทีท่วาร
หนกัลดลง มีเลือดมาเล้ียงทีแ่ผลมากข้ึน เร่ิมแรกมีการ
ผาตัดคลายกลามเนื้อหูรูด IAS ผานแผลที่ตําแหนง
posterior midline พบวาวิธีนีมี้ปญหาเร่ืองแผลหายชา
และมี keyhole deformity รวมทัง้มีอาการปวดแผลมาก
ปจจบุนัจงึไมมีวิธี sphincterotomy ทางดาน posterior
ตอมาป 1951 Eisenhammer แนะนําการผาตัด
คลายกลามเนือ้หรููด IAS ทีต่ําแหนงดานขาง (lateral)
ของทวารหนกั (anal canal) ทีเ่รียกวา lateral internal
sphincterotomy (LIS) ซึง่ปวดแผลนอยกวาและแผล
หายเร็วกวาการทําผาตดั LIS ทัง้แบบ close และ open
technique พบวาผลการรักษาดีใกลเคียงกัน มีการ
ศกึษาตางๆ ถงึความยาวทีเ่หมาะสมของ IAS ทีเ่ม่ือตดั
แลวมีอัตราแผลหายมากทีสุ่ด และมีการกล้ันอุจจาระ
ผิดปกตนิอยทีสุ่ด Littlejohn และ Newstead 21 ทําผา
ตดั tailored lateral sphincterotomy โดยตดั IAS ถงึ
แคขอบบนแผลพบวาไดผลด ี มีอัตราการกล้ันอุจจาระ
ผิดปกติต่าํ การเปนซ้าํรอยละ 1.7 Rosa และคณะ22
ทําผาตดั calibrated sphincterotomy โดยการตดั IAS
มากนอยตามความดันที่ทวารหนักซึ่งวัดโดยใช anal
manometry พบวามีอัตราแผลหายรอยละ 97.6 พบวา
มีการกล้ันลมผิดปกติรอยละ 0.4 Sultan และ
คณะ23พบวาในผ ูหญิงจะมีโอกาสเกิดภาวการณกล้ัน
อุจจาระผิดปกตสูิงกวาผ ูชาย เพราะในผ ูหญงิจะมีทวาร
หนักที่ส้ันกวา มีกลามเนื้อหูรูดที่ ส้ันกวาโดยเฉพาะ
ผ ูหญิงที่ผานการคลอดบุตรอาจมี anal sphincter
injury มากอน นอกจากนีย้งัพบวาในผ ูสูงอายมีุโอกาส
เกดิการกล้ันอุจจาระผิดปกตไิดสูงกวาปกต ิในกรณทีีผ่ ู
ปวยมีปจจัยเส่ียงตอการกล้ันอุจจาระผิดปกติสูงอาจ
จะพิจารณาการรักษาดวยวิธีอ่ืน เชน การรักษาดวยยา
การผาตดัดวยวิธี advancement flap ดังจะไดกลาว
ตอไป
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รูปท่ี 3 การผาตัด Advancement flaps2
รูปท่ี 2 การผาตัด Lateral internal sphincterotomy2
3. Fissurectomy
คือ การรักษาโดยการตัดแผล fissure ออก
แลวเย็บปดแผลหรือเปดแผลไวเปน secondary
healing อาจจะผาตัดอยางเดยีวหรือใชวิธีอ่ืนรวมดวย
เชน posterior sphincterotomy, topical nitrate, BT
injection มีรายงานการทํา fissurectomy รวมกับการ
ฉีดBT พบวามีอัตราแผลหายรอยละ 79-85 แตมีอัตรา
เปนซ้ํามาก24 จึงตองติดตามผลการรักษาเพ่ิมเติม
ตอไป
4. Advancement flaps
คือ การรักษาโดยการผาตดัแผล fissure ออก
แลวทํา anoderm flap ที่เรียกกันวา V-Y flap เขาไป
ปดแผล ดังแสดงในรูปที่  3 แนะนําวิธีนี้ใน low
pressure sphincter, high risk for incontinence
มีรายงานวาอัตราของแผลหายใกลเคียงกับวิธี LIS
สรุป
ปจจุบันมีแนวทางการรักษาแผลปริที่ขอบ
ทวารหนกัจากหลายสถาบนั เชน American Society
of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) 2004,
American Gastroenterological  Association (AGA)
2003 สรุปไดวามีการรักษา CAF ดวยยามากข้ึนและได
ผลคอนขางด ีแตการผาตดั LIS กย็งัเปนการรักษาหลัก
สําหรับโรคนี ้การรักษาดวย GTN, calcium channel
blocker การฉีด BT เปนทางเลือกในการรักษาเพราะ
เปนวิธีที่ less invasive และไมตองเส่ียงกับการเกิด
ภาวะแทรก ซอนจากการผาตัด โดยเร่ิมการรักษาดวย
ยากอน ถาไมหายจึงพิจารณาผาตัด ผลการรักษา
CAF ดวยวิธีตางๆ ดังแสดงในตารางที่ 2 สําหรับแนว
ทาง การรักษาผ ูปวยในประเทศไทย24 การผาตัด LIS
นาจะถือเปนมาตรฐานในการรักษา CAF การรักษา
ดวยยาตองพิจารณาถงึเร่ืองเศรษฐกจิและความพรอม
ในการบริหารยา รวมไปถึงตองอธิบายผล การรักษา
ของแตละวิธี ขอดขีอเสีย และภาวะแทรกซอนใหผ ูปวย
เขาใจและรวมตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา
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วิธีการรักษา Healing rate (%) Recurrence (%) Complication
1 Supportive treatment - - Safe, few side effect
2 Topical Nitroglycerine 57-66 50 Headache 20-30%
3 Topical Calcium 68-95 - Headache up to 25%
channel blocker
4 Botulinum toxin injection
44-95 55 Incontinence to flatus up
to 10% Hematoma Skin
rash Hypotension,
heartblock
5 Lateral internal 97.6 1.7 Incontinence 0-30%
 sphincterotomy Perianal abscess 1%
Ecchymosis, hematoma
ตารางท่ี 2   สรุปผลการรักษา Chronic anal fissure25
เอกสารอางอิง
1. Bhardwaj R, Parker MC. Modern perspectives
in the treatment of chronic anal fissure. Ann
RColl Engl 2007;89:472-8.
2. Gordon PH. Fissure-in-ano. In: Gordon PH,
Nivatvong S, editors. Principles and Practice
of Surgery for the Colon, Rectum, and Anus.
3rd ed. St Louis: Quality Medical Publishing.
2007:166-89.
3. Collins EE, Lund JN. A review of chronic anal
fissure management. Tech Coloproctol
2007;11:2009-23.
4. Lund JN. Nitric oxide deficiency in the internal
anal sphincter of patients with chronic anal
fissure. Int J Colorectal Dis 2006;21:673-5.
5. Schouten WR, Briel JW, Auwerda JJ, De Graaf
EJ. Ischaemic nature of anal fissure. Br J sung
1996;83:63-5.
6. Lund JN, Binch C, McGrath J, Sparrow RA,
Scholefield JH. Topographical distribution of
blood supply to the anal canal. Br J Surg
1999;86:496-8.
7. Loder PB, Kamm MA, Nicholls RJ, et al.
Reversible chemical sphincterotomy by local
application of glyceryl trinitrate. Br J Surg
1994;81:1386-9.
8. Lund JN, Scholefield JH. A randomized,
prospective, double-blind, placebo-controlled
trail of glyceryl trinitrate ointment in treatment
of anal fissure. Lancet 1997;349: 11-4.
9. Scholefield JH, Bock JU, Marta B, et al. A dose
finding study with 0.1%, 0.2%, and 0.4%
glyceryl trinitrate ointment in patients with
chronic anal fissures. Gut 2003;52:264-9
10. Zuberi BF, Rajput MR, Abro H, Shaikh SA. A
randomized trial of glyceryl trinitrate ointment
and nitroglycerin path in healing of anal
fissures. Int J Colorectal Dis 2000;15:243-5.
11. Emmami MH, Sayedyahossein S, Aslani A.
Safety and efficacy of new glyceryl trinitrate
suppository formula: first double blind
placebo-controlled clinical trial. Dis Colon
Rectum 2008;51:1079-83.
.
114
Journal of Medicine and Health Sciences
Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University
(Vol.15 No.3 December 2008)
12. Antropoli C, Perrotti P, Rubino M et al.
Nifedipine for local use in conservative
treatment of anal fissures: preliminary results
of a multicenter study. Dis Colon Rectum
1999;42:1011-5.
13. Jonas M, Speake W, Scholefield JH. Diltiazem
heals glyceryl trinitrate-resistant chronic anal
fissures: a prospective study. Dis Colon
Rectum 2002;45:1091-5.
14. Carapeti EA, Kamm MA, Philips RK. Topical
diltiazem and bethanechol decrease anal
sphincter pressure and heal anal fissures
without side effects. Dis Colon Rectum
2000;43:1359-62.
15. Sajid MS, Rimple J, Cheek E, Baig MK. The
efficacy of diltiazem and glyceryl trinitrate for
the medical management of chronic anal
fissure: a meta-analysis. Int J Colorectal Dis
2008;23:1-6.
16. Pitt J, Craggs MM, Henry MM, Boulos PB
(2000) Alpha-1 adrenocepter blockade:
potential new treatment for anal fissures.Dis
Colon Rectum 43:800-3.
17. Gosselink MP, Darby M, Zimmerman DE,
Gruss HJ, Schouten WR. Application of
L-Arginine gel: a phase II study in 15 patients.
Dis Colon Rectum2005;48:832-7.
18. Prins HA, Gosselink MP, Mitales LE, et al. The
effect of oral administration of L-arginine on
anal resting pressure and anodermal blood
flow in healthy volunteers. Tech Coloproctol
2005;9:229-33.
19. Marcio AF, Godoy DE , Dunn S, Rattan S.
Evidence for the role of angiotensin II
biosynthesis in the rat internal anal sphincter
tone. Gastroenterology 2004;127:127-38.
20. Renzi A, Izzo D, Di Sarno G et al. Clinic,
manometric, and ultrasonographic results of
pneumatic balloon dilatation vs. lateral
internal sphincterotomy for chronic anal
fissure: a prospective, randomized, controlled
trail. Dis Colon Rectum  2007;51:121-7.
21. Littlejohn DR, Newstead GL. Tailored lateral
sphincterotomy for anal fissure. Dis Colon
Rectum 1997;40:1439-42.
22. Rosa G, Lolli P, Piccinelli D, et al. Calibrated
lateral internal sphincterotomy for chronic anal
fissure. Tech Coloproctol 2005;9:127-32.
23. Sultan AH, Kamm MA, Nicholls RJ, Bartram
CI. Prospective study of the extent of internal
anal sphincter division during lateral
sphincterotomy. Dis Colon Rectum
1994;37:1031-3.
24. ดรินทร โลหสิริวัฒน. Anal fissure: future and
trend management. ใน: จักรพันธ เอ้ือนรเศรษฐ,
ปริญญา ทวีชัยการ, ประยุทธ ศิริวงษ, วีรพัฒน
สุวรรณธรรมา, บรรณาธิการ. ศัลยศาสตรวิวัฒน
36 update in colon and rectal surgery 2008.
พิมพคร้ังที่  1. กรุงเทพมหานคร: สํานักพิมพ
กรุงเทพเวชสาร, 2551:47-58.
25. Orsay C, Rakinic J, Perry WP, et al. Practice
Parameters for Management of Anal Fissures.
Dis Colon Rectum 2004;47:2003-7.
